MONOGRAPHIE 


Hemies diaphragmatiques 

II s'agit soit de ruptures de coupoles qui doivent etre 
systematiquement recherchees en cas de polytraumatisme 
ou de plaie basi-thoracique, soit de hernies congenitales qui sont 
plus rares. Dans tous les cas, que le diagnostic soit precoce ou 
differe, le risque d'etranglement justifie I'indication operatoire. 


Liliana Osmak, Patrick Cougard* 

L es hernies du diaphragme se definissent comme le 
passage de visceres abdominaux dans le thorax par 
un orifice diaphragmatique anormal par sa taille ou 
son existence. 

Nous exclurons de cet expose les hernies hiatales qui 
constituent une entite independante et les eventrations 
diaphragmatiques qui sont traitees dans l’encadre. Nous 
evoquerons, d’une part les hernies acquises, d’origine 
traumatique, encore appelees ruptures de coupole et, 
d’autre part, les hemies congenitales, les hemies anterieu- 
res ou de Morgagni- Larrey et les hemies de Bochdalek. 

LES RUPTURES DE LA COUPOLE 
DIAPHRAGMATIQUE SONT RARES 


Les ruptures et les plaies de coupoles ( v . figure) sont 
des hernies traumatiques oil les organes passent par une 
breche acquise du diaphragme. Elies sont retrouvees chez 
0,8 % des patients hospitalises dans les suites d’un acci- 
dent de voiture 1 et dans 3 a 6 % des laparotomies pour 
contusion de l’abdomen. Elies sont plus frequentes dans 
les plaies par arme blanche ou par arme a feu (5 a 20 %). 

Comment le diaphragme se rompt-il ? 

Par contusion, mecanisme le plus frequent en France, 
rencontre dans les accidents de la voie publique. Les 
lesions du diaphragme sont dues a une hyperpression 
intra-abdominale brutale ou a un ecrasement de la base 


du thorax. Des lesions intra-abdominales peuvent etre 
associees dans 60 a 90 % des cas. 3 . Tous les patients ont 
des lesions extra-abdominales associees (traumatisme 
cranien, fractures des os longs ou du bassin). 2 Le foie pro- 
tege la coupole droite et les ruptures gauches sont done 
les plus frequentes. Les hernies bilaterales sont exception- 
nelles chez les survivants, car elles sont secondaires a des 
traumatismes tres violents. Les hernies pericardiques 
sont, elles aussi, exceptionnelles. 

Par traumatisme penetrant ; le diaphragme est lese direc- 
tement sur le trajet de fagent penetrant. Des lesions asso- 
ciees sont retrouvees chez 88,5 % des patients (essentiel- 
lement des lesions pulmonaires ou cardiaques mais aussi 
digestives). 4 

Quand le diagnostic est-il fait ? 

Le diagnostic est peroperatoire dans 50 % des cas. Les 
signes cliniques sont souvent non specifiques chez un 
patient polytraumatise, en etat de choc, rendant le dia- 
gnostic difficile. II peut s’agir d’une detresse respiratoire 
aigue secondaire aux lesions thoraciques (fracture de 
cotes, lesions pulmonaires) ou a la presence d’organes 
hernies dans le thorax. L’auscultation met en evidence 
une diminution du murmure vesiculaire et parfois des 
bruits hydro -aeriques dans le thorax. L’elevation para- 
doxale de la pression veineuse centrale chez un patient en 
etat de choc est un signe evocateur. 3 Elle est due a un 
deplacement mediastinal. 
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L'eventration du diaphragme n’est ni une hernie ni une rupture 



IMliiftl Surelevation majeure de la coupole diaphragmatique gauche sur un cliche 
thoracique de face ou de profil, faisant suspecter une eventration diaphragmatique ou 
une paralysie phrenique, dont la preuve est a faire par stimulation phrenique. 


UN MAUVAIS TERME 

Le diaphragme, ensemble musculo-tendi- 
neux en forme de dome a sommet aplati 
separant cavites thoracique et abdominale, 
est le principal muscle de I'inspiration calme, 
avec la particularity d'avoir a se contracted 
comme le myocarde, 24 heures sur 24 la vie 
durant, et ce y compris pendant les phases 
atoniques du sommeil paradoxal. Cette 
fonction inspiratoire est essentiellement 
devolue a la partie dite costale du muscle, 
par opposition a sa partie crurale, dont la 
fonction est probablement plus posturale. 
Enfin, le diaphragme est I'une des compo- 
santes de la « paroi abdominale » au sens 
large, au meme titre que le « mur 
anterieur » de I'abdomen et le plancher pel- 
vien. A ce titre, le diaphragme joue un role 
majeur dans toutes les actions qui necessi- 
tent la production d'une pression abdomi- 
nale positive, que ce soit a glotte ouverte 
(phonation ou chant, jeu d'instruments a 
vent) ou a glotte fermee (defecation, partu- 
rition, efforts de levage), la toux represen- 
tant une situation particuliere (glotte fer- 
mee puis ouverte). 

Lors de telles actions, dont I'effet sur la 
cage thoracique est de nature expiratoire, le 
diaphragme doit se contracter pour s'oppo- 
ser a une migration du contenu abdominal 
vers la cavite thoracique. II est alors a la fois 
acteur et victime potentielle : acteur, parce 
que I'integrite de sa fonction contractile et 
de sa structure mecanique est indispensa- 
ble a la production de la pression abdomi- 
nale positive ; victime potentielle, parce que 
les fortes contraintes mecaniques en cause 
peuvent etre source de « lachage muscu- 
laire », d'une faqon assez superposable a ce 
que Ton rencontre au cours des autres 


hernies parietales. Cela definit « I'eventra- 
tion » diaphragmatique de I'adulte (ou, 
contrairement aux hernies de « paroi 
externe », il n'existe pas d'orifice a travers 
lequel s'engage le peritoine ; en effet, la rup- 
ture musculaire concerne la partie verticale 
du dome et est responsable de I'ascension 
de la coupole, mais le tendon central est 
intact et maintient la separation thoraco- 
abdominale. Le terme d'eventration (utilise 
tel quel en anglais, diaphragmatic eventra- 
tion) est utile pour la distinction d'avec 
diverses hernies transdiaphragmatiques : 
congenitales (hernie dite de Bochdalek, a 
travers un defect postero-lateral lie a une 
embryogenese anormale, posant generale- 
ment un probleme neonatal majeur mais 
dont le diagnostic peut etre tardif ; hernie 
dite de Morgagni, a travers un defect ante- 
rieur - hiatus sterno-costal) ; ou acquises 
(hernie hiatale). L'eventration doit aussi etre 
distinguee des ruptures ou desinsertions 


traumatiques du diaphragme (diaphragma- 
tic rupture), en sachant que, dans les formes 
de revelation tardive, la difference peut etre 
impossible a faire. Les atteintes diaphrag- 
matiques des myopathies degeneratives ou 
inflammatoires sont responsables d'attein- 
tes bilaterales et sont distinctes des even- 
trations, en sachant qu'elles peuvent les 
favoriser du fait de I'atrophie musculaire 
qu'elles entraTnent. Enfin, l'eventration dia- 
phragmatique doit etre distinguee de la 
paralysie phrenique stricto sensu : I'even- 
tration est en effet une lesion musculaire 
intrinseque, sans lesion ni anomalie du nerf 
phrenique. 

LE BENEFICE CHIRURGICAL 
PEUT DANS CERTAINS CAS ETRE 
SPECTACULAIRE 

Le diagnostic d'eventration diaphragma- 
tique est generalement suspecte sur le 
constat d'une surelevation d'un hemidia- 


Dans la majorite des cas, il est possible de realiser une 
radiographie de thorax, apres la pose d’une sonde naso- 
gastrique des que le diagnostic est suspecte. Cette radio- 
graphie permet le diagnostic dans pres de 60 % des cas. 
L’echographie est souvent prise en defaut a cause des gaz. 

Malgre ces signes cliniques et radiologiques, la rup- 
ture est decouverte en peroperatoire dans plus de 50 % 
des cas. 1 L’inspection des coupoles doit done etre soi- 


gneuse en cas de laparotomie. Compte tenu du faible 
nombre de series, l’interet de la tomodensitometrie est 
difficile a evaluer en urgence. 

Plus tard ; lorsque le diagnostic n’est pas etabli au 
moment du traumatisme, la rupture de coupole peut 
se manifester par une gene thoracique ou epigastrique 
lors de la prise alimentaire. Elle peut etre revelee de 
maniere aigue par un volvulus gastrique intrathora- 
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11411111 Coupes frontales obtenues en imagerie par resonance magnetique chez un patient atteint d'eventration diaphragmatique (a 
gauche, en inspiration profonde ; a droite, en expiration profonde). Ces cliches illustrent le mecanisme de I'intolerance Clinique au 
decubitus et aux efforts augmentant la pression abdominale : ces situations sont en effet associees a une migration du contenu 
abdominal dans la cavite thoracique entraTnant une compression parenchymateuse, ainsi qu'a une distorsion mediastinale genant le 
retour veineux (cliche de droite). 


phragme sur un cliche de thorax (fig. 1). Cela 
ne suffit pas au diagnostic positif (nombreu- 
ses autres causes d'asymetrie de position 
des coupoles) ou etiopathogenique, pas plus 
d'ailleurs qu'une diminution ou une dispari- 
tion de la mobilite diaphragmatique en fluo- 
roscopie ou en echographie. II importe de 
prouver I'absence d'anomalie du nerf phre- 
nique, ce qui n'est possible qu'au moyen 
d'une etude de la reponse electromyogra- 
phique du diaphragme a la stimulation de ce 
nerf. 1 II est important aussi de demontrer 
I'existence d'une authentique dysfonction 
diaphragmatique, c'est-a-dire d'une reduc- 
tion de la capacite du diaphragme a pro- 
duce une pression inspiratoire. 1 Le retentis- 
sement d'une eventration diaphragmatique 
est tres variable, souvent plus marque pour 
le cote gauche (la masse hepatique a droite 
a un effet stabilisant). 

Cliniquement, certains patients ne se plai- 
gnent d'aucun symptome, d'autres souf- 


frent d'une dyspnee d'effort moderee, 
d'autres encore sont handicapes par une 
dyspnee au moindre effort et surtout par 
une orthopnee qui peut etre absolue. Les 
efforts creant une pression abdominale 
positive sont source d'une gene majeure 
(fig. 2). Hoquets et eructations sont possi- 
bles, souvent posturaux. II est capital de 
rechercher des anomalies de la ventilation 
pendant le sommeil et de la qualite du som- 
meil lui-meme. 1 Quand il existe des sympto- 
mes ou des hypoventilations nocturnes et 
qu'il n'y a pas d'autres facteurs de dyspnee 
(bronchopneumopathie chronique obstruc- 
tive, obesite, insuffisance cardiaque, ma- 
ladie neuromusculaire), la restauration de la 
fonction mecanique, parietale du dia- 
phragme par une intervention de plicature 
(avec mise en place de plaque de soutien), 
par thoracotomie ou par video-chirurgie, 
permet d'ameliorer non pas la fonction pro- 
prement dite (la capacite vitale ne change 


pas ou tres peu), mais les symptomes et la 
qualite de vie, en supprimant les mouve- 
ments de contenu abdominal vers la cavite 
thoracique, source importante de dyspnee. 
Les indications doivent etre tres selectives 
(certitude diagnostique, recul evolutif suffi- 
sant, absence de cofacteur de dyspnee, eva- 
luation precise du retentissement fonction- 
nel et nocturne). A ce prix, un benefice 
spectaculaire et durable peut etre espere, 
en gardant en memoire I'importance d'un 
bilan fonctionnel postoperatoire pour docu- 
menter la contrepartie physiologique du 
resultat clinique et assurer la surveillance. 
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cique. Elle peut rester asymptomatique et etre decou- 
verte sur un cliche thoracique. Le plus souvent, la 
radiographie pulmonaire, le transit oeso-gastro-duo- 
denal ou le lavement aux hydrosolubles permettent de 
confirmer le diagnostic suspecte chez un patient aux 
antecedents de traumatisme thoraco-abdominal. La 
tomodensitometrie avec reconstruction permet d’ob- 
tenir une description precise des organes hernies et de 
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leurs rapports. L’imagerie par resonance magnetique 
permet de visualiser le diaphragme lui-meme en plus 
des signes indirects de hernie (presence d’organes 
digestifs dans le thorax). 1 

La chirurgie est indiquee dans tous les cas 

En urgence, dans un contexte de polytraumatisme, la 
voie abdominale doit etre preferee, car elle permet d’ex- 
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plorer l’ensemble des visceres intra-abdominaux. Le pro- 
bleme essentiel est de ne pas meconnaitre une rupture de 
coupole lors des laparotomies exploratrices. Les 2 coupo- 
les doivent etre palpees. Une hemie est retrouvee environ 
une fois sur deux dans les ruptures recentes. La reduction 
de cette hemie est toujours facile. La reparation de la bre- 
che diaphragmatique est realisee par des points separes 
de fils non resorbables. La videochimrgie peut etre utili- 
see chez certains patients stables. 5 

Lorsque le diagnostic est retard^ l’indication operatoire est 
formelle en raison du risque d’etranglement. La mise en 
place d’une prothese est parfois necessaire 6 en cas de defect 
large. La reparation est realisee classiquement par voie 
thoracique en raison des adherences, mais elle est egale- 
ment possible par voie abdominale. Le choix de la voie 
d’abord est essentiellement lie aux habitudes de 
l’equipe chirurgicale. Depuis quelques annees, on assiste a 
un essor de la laparoscopie ( v . figure) pour cette chirurgie 5 7 
avec des resultats a long ternie superposables a ceux de la 
chimrgie conventionnelle. 7 Les sequelles sont rares, et les 
recidives exceptionnelles quelle que soit la voie d’abord. 

LES HERNIES CONGENITALES 
SONT TRES RARES 


Les hernies retro-costo-xiphoidiennes (ou hernies ante- 
rieures ou hernies de Morgagni ou hernies de la fente de 
Larrey) sont tres rares, l’incidence est de une pour 
100 000 naissances. Elies siegent a la jonction du dia- 
phragme et de la partie anterieure du tronc dans un 
e space normalement punctiforme, laissant uniquement 
un passage aux vaisseaux mammaires internes. Elies sont 
le plus souvent situees a droite (50 a 70 °/o) et sont alors 
appelees hernies de Morgagni. Elies sont appelees hernies 
de la fente de Larrey lorsqu’elles siegent a gauche. 8 Elies 
ne sont bilaterales que dans 7 % des cas. L’organe le plus 
frequemment hernie est le colon transverse avec son epi- 
ploon, plus rarement l’estomac, le lobe gauche du foie, 
voire la rate. 9 A la difference des hernies de Bochdalek, les 
hernies anterieures ont un sac. 

Les hernies retro-costo-xiphoi'diennes sont generale- 
ment asymptomatiques et de decouverte fortuite sur une 
radiographie pulmonaire de face, sous la forme d’une 
opacite de l’angle cardio-phrenique droit. De profil, l’i- 
mage est anterieure. Elle peut avoir un contingent gazeux. 
En cas de manifestations cliniques, il s’agit souvent de 
douleurs thoraciques, de douleurs retro sternales ou de 
dyspnee. 10 Ces manifestations cliniques peuvent etre favo- 
risees par une augmentation de pression intra-abdomi- 
nale (obesite, grossesse, traumatisme). Les complications 
sont rares. Le diagnostic est facilite par les opacifications 
digestives, qui confirment la presence d’organes digestifs 
dans le thorax, la tomodensitometrie et surtout FIRM qui 
permet de visualiser les organes hernies et leurs rapports 
au diaphragme et de faire le diagnostic differentiel avec 


IMW Vue laparo- 
scopique en decubitus 
lateral droit d une 

rupture de coupole 
gauche vue au 8 e 
jour et contenant 
restomac, le colon 
transverse 
et I'epiploon. 



des tumeurs du mediastin anterieur ou des tumeurs parie- 
tales. L’indication est portee, sans urgence, devant une 
hernie symptomatique, en raison du risque de complica- 
tion (volvulus), meme si ce risque est faible. 11 

Le traitement comprend la reduction du sac hemiaire, 
son exerese eventuelle et la fermeture de la breche dia- 
phragmatique. La fermeture se fait par des points larges, 
non resorbables, s’appuyant sur la gaine des droits. Une 
prothese est parfois necessaire. Le traitement est realise 
soit par voie abdominale, soit par voie thoracique. La voie 
abdominale est preferable pour les hernies bilaterales et 
les hernies compliquees. La voie thoracique est choisie en 
cas de doute avec une tumeur mediastinale ainsi que chez 
les patients obeses. Pour ces deux voies d’abord, la video- 
chirurgie peut etre utilisee. 8 

Les hernies des coupoles ou hernies de Bochdalek sont 
des hernies congenitales dues a un defaut de developpe- 
ment de la coupole dans sa portion posterolaterale au 
niveau du foramen de Bochdalek. Elies sont appelees her- 
nies de Bochdalek quand elles sont posterolaterale s gau- 
dies, mais elles existent aussi a droite (1 fois sur 9). Elies 
sont rares (1/2 200 naissances). 12 II persiste sur la paroi 
thoracique posterolaterale une bande fibreuse avec une 
continuite entre le peritoine et la plevre. La cavite perito- 
neale est en communication avec la cavite thoracique, et 
l’anse intestinale primitive migre dans le thorax. Cette 
anse comprend l’intestin grele, le colon droit et le colon 
transverse. L’estomac, le lobe gauche du foie, la rate, le 
rein et le pancreas migrent plus rarement. Ces hernies 
sont le plus souvent diagnostiquees a la naissance devant 
un tableau brutal de detresse respiratoire Lee a l’hypopla- 
sie pulmonaire. La mortalite est alors de 50 %. 13 Les reve- 
lations tardives sont rares (5 a 15 % des cas). 14 Chez l’a- 
dulte, elles sont le plus souvent asymptomatiques et de 


•) La videochimrgie est de plus en plus utilisee pour le 
traitement des hernies diaphragmatiques 
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-•£ Toute hernie diaphragmatique doit etre operee meme si le 
diagnostic est tardif car le risque d'etranglement est majeur. 


decouverte fortuite sur un cliche de thorax. Cliniquement, 
elles peuvent se manifester par des signes respiratoires 
(dyspnee, toux, douleur thoracique), digestifs (eructa- 
tions, vomissements, douleur post-prandiale) evoluant a 
bas bruit. Elles peuvent etre revelees par une symptoma- 
tologie plus bruyante liee a des comphcations comme un 
volvulus gastrique, une perforation colique intrathora- 
cique ou, plus rarement, une pancreatite. 15 Le diagnostic 
repose sur Fimagerie. La radiographie pulmonaire peut 
mettre en evidence une masse heterogene solide et 
aerique posterolaterale, des anses digestives intrathora- 
ciques. L’opacification du tube digestif permet de confir- 
mer la presence d’organes digestifs dans le thorax. La 
tomodensitometrie permet de preciser la localisation de la 
breche diaphragmatique et de confirmer ainsi son carac- 
tere congenital. 

Lmdication operatoire est foimehe, compte tenu de la 
gravite des comphcations et de leur mortalite (32 %). A 
froid, la mortalite operatoire est de 3 °/o. 16 Le traitement a 
pour but de reintegrer le tube digestif dans Fabdomen et 
de fermer la breche diaphragmatique, soit par des points 
separes de fils non resorbables, soit par mise en place 
d’une plaque si Forifice est de grande taihe. Cette plaque 
est fixee par une double rangee de points separes non 
resorbables aux berges de Forifice diaphragmatique ou a 
defaut sur la cote. L’intervention peut etre realisee par 
thoracotomie, thoracoscopie, laparotomie ou laparosco- 
pie. La voie abdominale est preferable en cas de mesen- 
tere commun associe. 

CONCLUSION 


Les hernies congenitales sont rares, et lorsqu’elles ne 
sont pas diagnostiquees a la naissance, leur decouverte est 
souvent fortuite sur une radiographie pulmonaire. En rai- 
son du risque d’etranglement, Findication operatoire est 
formehe. 

Les ruptures de coupoles sont plus frequentes. Elles 
necessitent une prise en charge en urgence chez un 
patient polytraumatise. Lorsque le diagnostic est fait de 
maniere retardee, Findication est formelle en raison du 
risque de volvulus. 

La video chirurgie (laparoscopie ou thoracoscopie) est 
de plus en plus utilisee pour la prise en charge des hernies 
diaphragmatiques. ■ 


SUMMARY Diaphragmatic hernias 

A diaphragmatic hernia is the protrusion of abdominal contents 
into the thoracic cavity, via a hole in the diaphragm, which either 
presence or size is abnormal. Congenital hernias are rare and often 
diagnosed at birth. Adults are diagnosed accidentally. Symptoms 
can be digestive or respiratory, and the risk of volvulus calls for 
surgery. Diaphragmatic ruptures are seen more often, and are a 
conseguence of violent thoraco-abdominal trauma, or penetrating 
wound. They should be treated surgically in emergency, but the 
operation can be delayed if they are not diagnosed at once. 
Videosurgery has been used more and more often recently to 
treat diaphragmatic hernias. 
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RESUME Les hernies diaphragmatiques 

Les hernies du diaphragme se definissent comme le passage de 
visceres abdominaux dans le thorax par un orifice diaphragmatigue 
anormal par sa taille ou son existence. Les hernies congenitales 
(anterieures ou posterolaterales) sont rares et en regie generale, 
elles sont diagnostiquees a la naissance. A I'age adulte, leur 
diagnostic est le plus souvent fortuit. La symptomatologie peut etre 
digestive ou respiratoire. Vindication operatoire est formelle en 
raison du risgue de volvulus. Les ruptures de coupole sont plus 
frequentes et secondaires a des traumatismes thoraco-abdominaux 
violents ou des plaies penetrantes. Leur traitement est chirurgical 
en urgence. II est parfois differe lorsgue le diagnostic n'est pas 
etabli d'emblee. La videochirurgie est de plus en plus utilisee pour 
le traitement des hernies diaphragmatigues. 
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